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Secondo quanto riportato da uno dei principali trattati di Ostetricia e Ginecologia in lingua 
italiana ("La clinica ostetrica e ginecologica" di Candiani, Danesino, Gastaldi), per "episiotomia 
si intende l'incisione chirurgica dell'anello vulvare. Questo piccolo intervento, il più frequente e 
più semplice delle operazioni ostetriche, è indicato per evitare l'eccessiva distensione della 
vagina, del perineo e della vulva. Pertanto, viene eseguito per prevenire le lacerazioni vagino-
perineali e favorire l'espulsione della parte presentata. Proprio in quanto previene le lacerazioni 
delle strutture perineali, sia muscolari che aponeurotiche, costituisce un intervento profilattico per 
la salvaguardia della statica pelvica. ( ... ) Per essere efficace l'intervento va effettuato prima che i 
fasci del muscolo elevatore dell'ano comincino a distendersi eccessivamente e che il perineo e la 
vagina accennino a lacerarsi". 
Da un punto di vista tecnico, l'incisione si esegue con forbici rette, durante la contrazione, 
allorché la parte presentata risulta ben visibile, attraverso una distensione dell'anello vulvare del 
diametro di 4-5 cm. Può essere praticata secondo 3 direzioni: 
• l' episiotomia mediana si esegue incidendo il perineo lungo la linea mediana, dalla 
commessura vulvare posteriore fino ad 1 cm circa dallo sfintere anale. Qualora 
l'ampliamento dell'anello vulvare risulti ancora insufficiente, si potrebbe allungare il taglio 
circondando lo sfintere secondo una linea arcuata. Questo tipo di episiotomia ha il 
vantaggio di essere facile da riparare e dà luogo ad ottimi esiti anatomo-funzionali. 
Purtroppo, spesso può facilmente estendersi allo sfintere anale e talora alla parete rettale, 
perciò viene eseguita raramente. 
• l' episiotomia laterale, che offre il massimo spazio per il disimpegno, si esegue praticando 
l'incisione sul contorno posteriore della vulva, circa 2 cm a destra o a sinistra della 
commissura vulvare posteriore con direzione mediolaterale. In caso di necessità può essere 
eseguita da entrambi i lati. Il taglio viene ad interessare quasi ortogonalmente il muscolo 
bulbo-cavernoso ed in parte il trasverso superficiale. Poiché dà luogo ad ampio spazio, si 
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evitano le lesioni dello sfintere e del retto, nondimeno può provocare una perdita ematica 
notevole per la sezione dei rami terminali dei vasi pudendi. Inoltre la sutura risulta di 
difficile esecuzione, spesso è causa di dolori in puerperio e gli esiti anatomo-funzionali non 
sono sempre perfetti. 
• l 'episiotomia mediolaterale rappresenta un compromesso tra le due tecniche descritte ed è 
quella indubbiamente da preferirsi. L'incisione si esegue partendo dal centro della 
commissura vulvare posteriore e si continua lateralmente e tangenzialmente rispetto allo 
sfintere anale. È la tecnica più comunemente utilizzata perché, pur offrendo il vantaggio di 
un buon allargamento dell'anello vulvare, determina, rispetto all' episiotomia laterale, un 
più modesto trauma chirurgico, interessando solamente il muscolo bulbo-cavernoso. 
Raramente si verifica estensione della ferita chirurgica allo sfintere anale e pertanto gli esiti 
a distanza risultano buoni. Si rammenta che l'incisione deve essere praticata in anestesia 
locale, con forbici rette di Mayo o a margini smussi o con le apposite forbici da episiotomia 
di Braun-Stadler. 
La riparazione dell'incisione episiotomica viene definita episiorrafia e va eseguita sempre dopo 
il secondamento e l'emostasi funzionale dell'utero. Sono descritte diverse tecniche di 
ricostruzione, ma il principio fondamentale comune, per ottenere una buona riparazione, è quello 
di riportare i capi di ciascuna struttura discontinuata a perfetto contatto. La sutura va sempre 
iniziata dall'angolo vaginale superiore ("apice") che va accuratamente individuato e chiuso, 
altrimenti si possono avere pericolose emorragie tardive. Bisogna inoltre porre cura di evitare il 
formarsi di sfondati tra una struttura e l'altra, in quanto ciò può dare luogo a formazione di 
ematomi che, anche se piccoli, pregiudicano la guarigione. 
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ANATOMIA DELLE BASSE VIE URINARIE 
Vescica 
La vescica è un organo muscolare cavo, impari, che occupa la parte anteriore della piccola 
pelvi, dietro alla sinfisi pubica. 
Essa funziona da reservoir urinario con una capacità fisiologica di circa 350-400 cc. 
La vescica vuota presenta un contorno triangolare con la base rivolta indietro. La superficie 
superiore ed i primi due centimetri di quella posteriore sono ricoperti da peritoneo, che poi 
lascia l'organo per rivestire il cavo vescico-uterino. La parete anteriore è extraperitoneale e 
assume rapparto con lo spazio retro pubico. 
La vescica piena presenta un segmento anteriore (apice vescicale), uno intermedio (corpo 
vescicale) e la base (fondo). L'apice si continua con il legamento vescico-ombelicale, residuo 
dell'uraco, e si solleva e si abbassa in rapporto al grado di replezione. La parete anteriore e la 
parete addominale, invece, sono separate da uno spazio virtuale prevescicale (defmito spazio 
di Retzius), pieno di tessuto cellulare lasso. 
La vescica·-è situata in una loggia a pareti rigide. La parete anteriore é formata dalla sinfisi, dal 
corpo del pube e dalla parte superiore della branca ischiopubica. La parete laterale è formata 
dalle inserzioni antero-laterali del muscolo elevatore dell'ano e dal muscolo ottuatore interno. 
La parete posteriore è formata dall'utero e la parete inferiore dalla vagina. Solo la parete 
superiore è mobile, essendo costituita dal peritoneo che scende dalla parete anteriore 
dell'addome e riveste la faccia postero-superiore della vescica. 
La replezione dell'organo determina il suo innalzamento nella cavità addominale favorito dal 
cellulare lasso della fascia viscerale pelvica che li avvolge. 
La vescica viene mantenuta in sede dai seguenti mezzi di fissità: 
a) légamento ombelicale medio o vescico-ombelicale medio (residuo dell'uraco): è m 
tensione quando la vescica è vuota ed è rilasciato quando la vescica è piena; 
3 
Danno perineale ostetrico ed episiotomia 
b) legamenti vescico-ombelicali laterali derivanti dall'obliterazione delle arterie ombelicali; 
c) legamenti pubo-vescicali che collegano la faccia posteriore della sinfisi pubica alla base 
della vescica; 
d) il peritoneo che riveste la faccia postero-superiore scendendo dalla parete addominale; 
e) l'uretra che fissa la base vescicale al trigono urogenitale. 
La parete vescicale risulta costituita dalle seguenti tonache, che dall'interno all'esterno sono: 
1) la tonaca mucosa, costituita dall'epitelio di transizione ( urotelio ), che poggia su uno 
strato di connettivo lasso (la lamina propria); 
2) uno strato muscolare costituito dal muscolo detrusore che a sua volta è suddiviso in tre 
strati (esterno longitudinale, medio circolare, interno longitudinale). Questa 
distinzione in strati è evidente solo a livello del collo vescicale, mentre nella restante 
parete i fasci assumono un andamento multidirezionale. Questa disposizione 
plessiforme dei fasci muscolari del detrusore permette la riduzione contemporanea di 
tutti i diametri vescicali in fase di contrazione; 
3) l'avventizia (fascia vescicale); 
4) la sierosa (peritoneo vescicale). 
·, 
Alla base della vescica si trova un'area triangolare detta trigono, che costituisce la parte fissa 
della parete vescicale ed è delimitato dai due osti Ureterali e dal meato uretrale interno. 
Il margine superiore del trigono è rappresentato da una linea lievemente rilevata, definita 
cresta interureterica, la quale ha una triplice funzione: 
1) pennette il deflusso dell'urina proveniente dagli ureteri, 
2) impedisce il reflusso vescico-ureterale, 
3) consente la continenza involontaria con l'intervento del collo. 
Il trigono presenta due strati muscolari: superficiale e profondo. 
Lo strato superficiale è in diretta continuazione con le fibre longitudinali dell'uretra distale e 
con il muscolo liscio dell'uretra prossimale. 
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Lo strato profondo forma uno strato denso e compatto che si fonde con le fibre muscolari del 
detrusore ed è anche in diretta comunicazione con la guaina fibromuscolare del W aldeyer a 
livello della porzione intravescicale dell'uretere. 
L'innervazione è identica a quella del detrusore, ossia ricca di fibre colinergiche 
(parasimpatiche) e carente di fibre noradrenergiche (simpatiche). Al contrario, il muscolo 
superficiale del trigono possiede poche fibre colinergiche e più fibre noradrenergiche. 
La vescica è irrorata dalle arterie vescicali superiori, che provengono dalla porzione rimasta 
pervia delle arterie ombelicali, e dalle arterie vescicali inferiori che originano direttame~te 
dall'arteria iliaca interna. Tutte le arterie si anastomizzano fra loro sulla superficie esterna 
dell'organo costituendo un plesso perivescicale che scarica nel plesso di Santorini e nella vena 
pudenda interna seguendo i legamenti pubovescicali. 
Uretra 
L'uretra è un condotto lungo 3-4 cm con diametro di circa 8 mm. Origina dall'apice anteriore 
del trigono vescicale (meato uretrale interno) e contrae rapporti con la parete vaginale 
anteriore essendo incastonata nell'avventizia della stessa. 
Il meato uretrale interno è circolare e si apre circa 20 mm dietro al glande del clitoride sotto 
l'arco del pube. 
L'orifizio uretrale esterno è circondato da fossette mucose, due delle quali più profonde 
corrispondono allo sbocco delle ghiandole parauretrali (canali di Skene ). 
L'uretra è formata da tre tonache sovraposte: 
a) tonaca mucosa 
b) tonaca sottomucosa 
c) tonaca muscolare 
La tonaca mucosa è pieghettata e in fase extraminzionale collabisce in modo da garantire una 
perfetta tenuta idraulica. È costituita da una lamina propria e da un epitelio pavimentoso 
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composto nella sua porzione distale e da un epitelio di tipo transizionale nella sua parte 
prossimale. 
La tonaca sottomucosa è turgida perchè ricca di vasi sanguigni e di fibre elastiche. Turgore e 
vascolarizzazione sono presumibilmente legati all'impregnazione estrogenica del tessuto. 
La tonaca muscolare è formata da uno strato longitudinale interno e da uno strato circolare 
esterno di fibre muscolari lisce. 
Tutti e tre gli strati mucosa, la sottomucosa e la muscolare sono avvolti da un manicotto 
muscolare striato innervato dai nervi pudendi e sottoposto al controllo della volontà. Il tess~to 
muscolare liscio insieme al detrusore della base della vescica forma il cosiddetto sfintere 
uretrale interno. La muscolatura striata uretrale e periuretrale forma lo sfintere striato esterno. 
Dell'uretra si distinguono: 
a) una porzione prossimale più lunga: uretra pelvica 
b) una porzione media: uretra membranosa 
c) una porzione distale più breve: uretra perineale 
I mezzi di fissità dell'uretra sono rappresentati dai legamenti pubouretrali, dal diaframma 
urogenitale e dai muscoli del diaframma pelvico. All'uretra si distribuiscono diramazioni 
arteriose provenienti dalle arterie vescicali inferiori, dall'arteria pudenda interna e dalle arterie 
vaginali. Le vene scaricano nel plesso pudendo. 
I nervi somatici motori e sensitivi sono rami del plesso pudendo quelli viscerali derivano dal 
plesso ipogastrico. 
Pavimento pelvico 
Per pavimento pelvico si intende l'insieme di strutture muscolari ed aponeurotiche che 
chiudono il bacino osseo e che sono responsabili del sostegno e della continenza dei visceri 
pelvici. Piuttosto che funzionare come una struttura rigida, i muscoli del pavimento pelvico 
forniscono un supporto dinamico mediante una costante attività funzionando come un 
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trampolino autoregolato che continuamente modifica il suo grado di tensione in risposta alle 
circostanze. 
Superficialmente, viene identificata una sede anatomica, il perineo, che corrisponde ad una 
regione a forma di losanga delimitata anteriormente dalle branche ischio-pubiche e 
posteriormente dai legamenti ischiatici. 
Le strutture che costituiscono il pavimento pelvico sono: 
•!• il diaframma pelvico 
•!• la membrana perineale o diaframma urogenitale 
Il diaframma pelvico e formato dal muscolo elevatore dell'ano che si compone di tre ventri 
muscolari: 
a) il puborettale 
b) il pubococcigeo 
c) l' ileococcigeo 
Il muscolo elevatore dell'ano si estende dalla parete anterolaterale del bacino alla regione 
coccigea. Il muscolo ileococcigeo si inserisce anteriormente sui rami discendente ed 
orizzontale_.del pube; tale muscolo serve indirettamente da sostegno al colon iliaco e partecipa 
alla costituzione del rafe anococcigeo. Il muscolo pubococcigeo è attraversato dall'uretra, 
dalla vagina e dal retto per cui ha un'importante azione di diretto sostegno alla porzione 
terminale degli organi pelvici. 
Le fibre muscolari del diaframma pelvico formano un ampio ventre muscolare a forma di U 
diretto anteriormente detto iato urogenitale attraverso il quale passano l'uretra, la vagina ed il 
retto. 
Diaframma urogenitale 
Il diaframma urogenitale forma la parete superiore della loggia bulbo-clitoridea ed è una 
lamina fibromuscolare che si estende da una branca ischiopubica ali' altra. È attraversato 
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dall'uretra e dalla vagina. È costituito dai due foglietti dell'aponeurosi perineale media tra i 
quali è compreso il muscolo trasverso profondo del perineo. Ha la forma di un triangolo ad 
apice anteriore, inserito in avanti sul legamento arcuato del pube e lateralmente al margine 
posteriore del ramo ascendente dell'ischio e discendente del pube. Posteriormente la base 
corrisponde al margine posteriore dei due muscoli trasversi superficiali del perineo. 
Lo strato degli sfinteri comprende quattro muscoli: 
I) lo sfintere dell'ano posteriormente, 
2) tre muscoli disposti a triangolo anteriormente a destra e a sinistra: il muscolo bulbo-
cavernoso o costrittore della vagina, il muscolo ischio-cavernoso ed il trasverso 
superficiale del perineo che congiunge il margine posteriore del bulbo-cavernoso col 
margine posteriore dell'ischio-cavernoso. 
La porzione anteriore di tale strato è detta anche loggia bulbo-clitoridea, perché accoglie i 
corpi cavernosi del clitoride oltre ai bulbi del vestibolo. 
Fascia endopelvica 
La fascia endopelvica riveste i visceri pelvici, formando uno strato sottosieroso ed i rispettivi 
-. 
peduncoli vascolari. Essa non è altro che un'elaborazione del tessuto connettivo 
extraperitoneale. 
Istologicamente è costituita da tessuto connettivo fibroelastico, da muscolo liscio, vasi 
ematici, linfatici e nervi. 
La vescica, il retto, la porzione inferiore dell'utero e la vagina sono coperti dalla fascia 
endopelvica insieme alle vene a parete sottile della pelvi. 
L'utero e la porzione superiore della vagina sono fissati al di sopra del diaframma pelvico alle 
pareti della pelvi per mezzo della porzione superiore della fascia endopelvica. 
La porzione intermedia della fascia endopelvica è connessa con il diaframma pelvico a livello 
dell'arco tendineo della fascia pelvica ai lati ed anteriormente alla vescica e all'uretra. L'arco 
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tendineo della fascia pelvica si separa dall'arco tendineo dell'elevatore dell'ano quando 
quest'ultimo piega per raggiungere il canale otturatorio. Esso continua verso il muscolo 
pubococcigéo e si inserisce presso la linea mediana sulla superficie posteriore del bordo 
inferiore del pube. 
La lamina della fascia endopelvica che si estende medialmente a partire dall'arco tendineo 
omonimo viene detta legamento pubovescicale e contiene il muscolo pubo-vescicale. 
Uretere 
E' un tubo muscolare che convoglia l'urina dal bacinetto renale alla vescica. 
Inizia dal -collo del bacinetto renale e termina con l'orifizio ureterale nell'angolo supero-
estemo del trigono vescicale. Possiede una lunghezza di 28 cm a destra e 29 a sinistra ed un 
calibro variabile, poiché presenta vari restringimenti: 
a) uno iniziale, o colletto, in prossimità della sua origine con diametro di 3 mm; 
b) uno istmico inferiore nel punto di passaggio tra porzione addominale e porzione pelvica 
con diametro di 4 mm, in corrispondenza dell'incrocio con i vasi iliaci; 
c) un terzo restringimento intramurale posto all'interno della parete vescicale 
Nella porzione addominale, l'uretere è avvolto da una guaina fibrosa (loggia ureterale), 
all'interno della quale l'uretere è avvolto da uno strato di connettivo lasso che favorisce i suoi 
movimenti. 
L'uretere discende dapprima con direzione latero-mediale sul muscolo psoas e sui nervi ileo-
ipogastrico ed ileoinguinale. Ha rapporti a destra con la vena cava inferiore, a sinistra con la 
vena ovarica. L'uretere entra nella pelvi dopo aver incrociato i vasi iliaci nel punto in cui 
l'arteria ilaca comune si divide in iliaca esterna ed ipogastrica. A questo punto, decorre 
medialmente ai rami anteriori dell'arteria ipogastrica e lateralmente al cui di sacco peritoneale 
(cavo del Douglas ); più distalmente, decorre lateralmente al legamento uterosacrale e perfora 
la fascia endopelvica del perimetrio (legamento cardinale di Makenrodt ), passando 
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inferiormente all'arteria uterina circa 1,5 cm di lato alla cervice. Infine, si porta medialmente 
per inserirsi nella parete vescicale a livello degli spigoli del trigono. 
Il legamento di Makenrodt è costituito da una robusta fascia trasversale di tessuto fibro-
muscolare posta nello spessore del legamento largo. Questo ci fa comprendere come nei casi 
di prolasso genitale l'uretere possa essere attratto dall'utero verso il basso e possa andare in 
contro ad ostruzione o angolatura. 
La parete dell'uretere è costituita dai seguenti tre strati sovrapposti: 
a) epitelio di tipo transizionale ( urotelio) 
b) sottile tonaca sottomucosa 
c) strato muscolare formato da un intreccio di lunghi fasci a decorso elicoidale. 
I fasci muscolari risultano composti da cellule muscolari lisce strettamente legate una ali' altra. 
L'onda di eccitazione elettrica può essere trasmessa così da un capo ali' altro dell'uretere 
senza la partecipazione dell'innervazione intrinseca. Ciò è dimostrato dal fatto che un uretere 
denervato e trapiantato può essere sede di regolari onde peristaltiche. 
L'uretere è irrorato dall'arteria ureterale superiore (che nasce dall'arteria renale), dall'arteria 
ureterale ~edia (che nasce dall'arteria iliaca comune) e dall'arteria ureterale inferiore (che 
proviene dall'arteria uterina). Le vene sboccano nelle vene della capsula adiposa del rene. 
I nervi costituiscono un plesso le cui fibre provengono dai plessi renale, utero-ovarico ed 
ipogastrico. 
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ANATOMIA FUNZIONALE 
Anatomia funzionale della vescica 
La vescica è un organo cavo muscolo-membranoso rivestito da epitelio di transizione o 
urotelio. Sotto il profilo embriologico ed anatomo-funzionale, la muscolatura liscia viene 
suddivisa in muscolo detrusore e trigono. 
Il muscolo detrusore e di derivazione endodermica ha una struttura plessiforme: le sue 
fibrocellule hanno andamento multidirezionale nel contesto di un intelaiatura connettivale. 
Tutto ciò consente al detrusore di distendersi in fase di riempimento, mantenendo bassa la 
pressione endoluminale (funzione di reservoir urinario), e di contrarsi solo quando viene 
attivato il riflesso minzionale, aumentando la pressione endovescicale, per espellere 
periodicamente l'urina. 
La muscolatura detrusoriale tende ad organizzarsi in tre strati distinti a mano a mano che ci si 
avvicina al collo vescicale: 
a) strato longitudinale interno 
b) strato circolare intermedio 
c) strato longitudinale esterno. 
Lo strato longitudinale interno si continua distalmente con lo strato longitudinale profondo 
della muscolatura uretrale. Lo strato circolare intermedio diviene prominente a livello del 
collo vescicale dove si fonde con il trigono profondo dando origine al cosiddetto base plate di 
Hutch. Lo strato longitudinale esterno presenta numerosi fasci spessi anteriormente e 
posteriormente e fasci più sottili lateralmente. I fasci anteriori continuano oltre il collo 
vescicale nei legamenti pubo-vescicali e si inseriscono sulla superficie posteriore della sinfisi 
pubica; la loro contrazione durante la fase minzionale favorisce l'apertura del collo vescicale. 
,. 
I fasci posteriori si fondono in parte con il trigono profondo, in parte con la parete vaginale 
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anteriore nella donna. I fasci laterali formano una struttura a ferro di cavallo a concavità 
posteriore, detta ansa del detrusore o ansa di Heis. 
Il trigono di origine mesodermica costituisce la porzione posteriore della base vescicale ed è 
formato da una parte superficiale ed una profonda. Il trigono superficiale, situato sotto la 
mucosa vescicale, è in diretta continuità con la muscolatura ureterale e con quella uretrale e si 
fonde con lo strato longitudinale interno del detrusore. È composto da fasci relativamente 
piccoli ed è provvisto di innervazione prevalentemente ortosimpatica noradrenergica, a 
differenza del detrusore in cui prevale l'innervazione parasimpatica colinergica. Il trigo11:0 
profondo si trova sotto lo strato longitudinale esterno del detrusore con cui si fonde ed è in 
diretta continuità con la guaina di Waldeyer, rivestimento fibro-muscolare fornito dal 
detrusore attorno alla parte terminale dell'uretere. 
Anatomia funzionale del collo vescicale 
Il collo vescicale insieme all'uretra e alla muscolatura striata del pavimento pelvico 
costituisce una struttura deputata sia alla continenza urinaria che all'espulsione periodica 
dell'urina nel corso della minzione. Le caratteristiche anatomo-funzionali sono diverse nei 
due sessi. Nella donna il collo vescicale si comporta come sfintere funzionale costituendo un 
meccanismo di continenza competente agli incrementi pressori endoaddominali (meccanismo 
uretrale prossimale). Anatomicamente, è presente un sistema muscolare a doppio anello 
costituito antero-lateralmente dall'ansa del detrusore e posteriormente dalle fibre detrusoriali 
e trigonali del base plate di Hutch. Durante il riempimento vescicale il base plate viene messo 
in tensione e tira in avanti l'apice del trigono e la porzione posteriore del collo vescicale. Ne 
risulta la chiusura ermetica del collo la cui apertura è possibile solo in presenza di una 
regolare contrazione del detrusore, cioè durante il normale atto minzionale. Il meccanismo 
uretrale prossimale nella donna è di natura quasi esclusivamente miogena, essendo in questa 
sede poco rappresentata l'innervazione alfa-adrenergica. 
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Anatomia funzionale dell'uretra 
Strutturalmente, l'uretra consta di una tunica mucosa, una lamina propria ed una tunica 
muscolare. La mucosa è rivestita da epitelio in gran parte squamoso che diviene transizionale 
in prossimità del meato uretrale interno. La lamina propria è costituita da connettivo lasso 
fibro-elastico provvisto di un ricco plesso venoso. Il tessuto connettivo è rappresentato 
specialmente nel tratto prossimale dell'uretra e contribuisce a mantenere il tono uretrale. La 
componente elastica e vascolare della lamina propria, oltre a conferire all'uretra elasticità e 
sofficità, è responsabile insieme alla mucosa di circa un terzo della pressione di chiusuta 
uretrale, tanto che alcuni autori parlano di sfintere mucoso. La tunica muscolare presenta uno 
strato longitudinale interno, più rappresentato, ed uno strato circolare esterno. Si pensa che le 
fibre longitudinali nel corso della minzione provochino un accorciamento ed un allungamento 
del lume uretrale, mentre le fibre circolari contribuirebbero alla resistenza uretrale in 
condizioni di riposo. 
Anatomia funzionale dello sfintere striato del/ 'uretra 
Lo sfmter~ esterno dell'uretra costituisce il meccanismo uretrale distale di continenza. Si 
distinguono due componenti: 
a) componente intrinseca situata nello spessore della parete uretrale, 
b) componente estrinseca o parauretrale costituita da fibre muscolari striate del 
pavimento pelvico (muscoli elevatore dell'ano, pubo-rettali e diaframma urogenitale). 
La componente intrinseca è formata da fibre di piccolo diametro a lenta contrazione (slow 
switch fibers) in grado di esercitare una compressione tonica sul lume uretrale, realizzando un 
effetto sfinterico passivo. Nella donna lo sfintere intrinseco viene defmito anche sfmtere 
striato urogenitale ed è composto dallo sfintere uretrale, che circonda i due terzi prossimali 
dell'uretra, dai muscoli compressore dell'uretra e dallo sfmtere uretro-vaginale che riveste la 
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superficie anteriore del terzo distale dell'uretra. Nel caso di incompetenza del collo vescicale, 
lo sfmtere striato intrinseco assume un ruolo essenziale ai fini della continenza. 
La componente estrinseca o parauretrale è costituita da un insieme di fibre di maggior 
diametro sia a lenta che a rapida contrazione (fast switch fibers ), tali da consentire la rapida 
interruzione volontaria della minzione mediante un effetto ghigliottina. La funzione di tali 
fibre è quella di opporsi volontariamente ad improvvisi incrementi pressori endovescicali. 
Nella donna le fibre muscolari parauretrali sono fomite dai muscoli elevatori dell'ano ed 
agiscono in concerto con le strutture del pavimento pelvico. Tali strutture fissano e 
sostengono la porzione distale dell'uretra (ipotesi dell'amaca di De Lancey) svolgendo un 
ruolo importante come meccanismo di continenza urinaria. Lo sfmtere estrinseco non è 
capace di preservare da solo la continenza passiva in assenza di un collo vescicale e di un 
meccanismo uretrale intrinseco efficienti. 
Anatomia funzionale del pavimento pelvico 
Lo scavo pelvico rappresenta le porzione inferiore della grande cavità addomino-pelvica. La 
pelvi osse~ ha una forma di cilindro curvo tagliata obliquamente. Il pavimento pelvico è 
costituto dall'insieme delle strutture muscolo fasciali che chiudono inferiormente lo scavo 
pelvico e che sostengono gli organi pelvici, intervenendo nei meccanismi della continenza 
urinaria fecale, nell'attività sessuale e nel parto. È costituito da tre strutture fondamentali: 
a) muscoli dell'elevatore dell'ano, 
b) fascia endopelvica, 
c) diaframma urogenitale o membrana perineale. 
La pelvi femminile è ricoperta dai muscoli ottoratorio interno e piriforme che ne tappezzano 
le pareti ossee, mentre il complesso muscolare dell'elevatore dell'ano forma il pavimento 
della cavità. La principale struttura di supporto della pelvi è il muscolo elevatore dell'ano. È 
14 
Danno perineale ostetrico ed episiotomia 
costituito da una piano orizzontale con un apertura mediana anteriore (iatus genitalis) 
attraverso cui passano l'uretra e la vagina. Esso è suddiviso in tre gruppi: 
a) muscolo pubo-coccigeo, 
b) muscolo ileo-coccigeo, 
c) muscolo ischio-coccigeo. 
Il muscolo pubo-coccigeo origina da un ispessimento fasciale arcuato sospeso fra l'osso 
pubico e la spina ischiatica in senso antero-posteriore, che prende il nome di arco tendineo 
dell'elevatore dell'ano ed è situato mediamente al muscolo otturatore interno. Si aggancia alle 
pareti laterali della vagina e retto. Le fibre posteriori di ambo i lati si incrociano sulla linea 
mediana dietro al retto, formando il cosiddetto sling pubo-rettale. Contraendosi, questo 
gruppo muscolare mette in tensione ed eleva la parete vaginale anteriore, il retto, l'uretra e il 
collo vescicale verso il pube, in alto ed in avanti. 
Il cosiddetto gruppo diaframmatico rappresenta la continuazione laterale e posteriore del 
precedente gruppo ed è costituito dai muscoli ischio-coccigeo o puborettale ed ileo-coccigeo. 
Questi muscoli formano una lamina continua e si inseriscono prevalentemente nella pelvi, 
·. 
passando lateralmente alla vagina ed inserendosi sul rafe mediano fra retto e sacro. La cavità 
pelvica, infine, è chiusa posteriormente dalle fibre mediane posteriori dell'elevatore dell'ano 
che si saldano posteriormente. Come prima ricordato, anteriormente vi è una formazione 
fibro-muscolare, il diaframma urogenitale, che si inserisce sul margine osseo inferiore del 
bacino (branca ischio-pubica) e posteriormente si congiunge all'elevatore dell'ano. 
La fascia endopelvica, la struttura fibrosa formata dall'accollamento delle diverse fasce dei 
muscoli del pavimento pelvico degli organi endopelvici, consente la connessione degli stessi 
alle pareti ossee della pelvi. Le strutture fasciali più importanti sono quelle che collegano le 
pareti .pelviche con il terzo superiore della vagina e il collo uterino posteriormente (legamenti 
utero-sacrali); esse esercitano un'azione di stabilizzazione ed ancoraggio di tali strutture. La 
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fascia pubo-cervicale aggancia indirettamente la vagina alle pareti laterali della pelvi, mentre 
il collo vescicale e l'uretra prossimale giacciono su un amaca di sostegno formata dalla fascia 
pelvica e dal bordo mediale dell'elevatore dell'ano. 
Quando l'elevatore dell'ano si contrae, solleva il collo vescicale e l'uretra. In basso, la fascia 
pubo-cervicale continua nelle strutture muscolo-fasciali del diaframma urogenitale. I 
legamenti pubo-uretrali rappresentano due densi ispessimenti rivestiti dalla fascia endopelvica 
che si inseriscono al quinto inferi ore della parete posteriore della sinfisi pubica. Essi 
rappresentano una struttura sospensoria sotto-pubica che sostiene la vescica, il collo vescicale 
e l'uretra superiore. I legamenti uretropelvici sono due strutture muscolofasciali che collegano 
come due ali l'uretra all'arco tendineo dell'elevatore dell'ano e derivano dalla fusione della 
fascia endopelvica e della fascia periuretrale. L'uretra si viene così a trovare in una specie di 
amaca connessa lateralmente alla parete pelvica. 
L'elevatore dell'ano contraendosi mette in tensione i legamenti uretro-pelvici, realizzando 
un supporto indiretto per l'uretra ed il collo vescicale e determinandone la chiusura. 
Il diaframma urogenitale chiude il triangolo anteriore al di sotto degli elevatori e dà sostegno 
alla metà inferiore dell'uretra. 
L'uretra, la vagina e il retto raggiungono l'esterno attraverso un'apertura che prende il nome 
di iato genitale. Lo iato genitale ha la forma ovale· il cui margine anteriore è rappresentato 
dall'inserzione dei muscoli del diaframma urogenitale alla sinfisi pubica ed il margine 
posteriore dallo sling puborettale che circonda la superficie posteriore del retto. Le strutture 
che attraversano lo iato dell'elevatore dell'ano sono saldamente attaccate ai loro margini da 
una banda fibrosa che circonda lo iato e su cui prendono inserzione le fibre dell'elevatore 
dell'ano. 
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ETIOPATOGENESI DEL DANNO PERINEALE OSTETRICO 
Come è noto, il parto comporta sempre, anche quando evolve in modo apparentemente 
normale, un'importante sollecitazione meccanica delle strutture muscolo-connettivali che 
costituiscono il pavimento pelvico. Poiché uno stiramento abnorme delle lamine perineali può 
essere causa di alterazioni morfo-funzionali non del tutto reversibili, è lecito affermare che i 
disturbi genito-urinari dell'età puerperale costituiscono l'espressione clinica più precoce di un 
lento e inesorabile processo morboso che inizia al momento del parto ed ha nelle lesioni 
muscolo-aponevrotiche, ligamentose e nervose del pavimento pelvico il suo primum movens. 
La gamma dei disturbi uroginecologici conseguenti al parto vaginale è molto ampia, potendo 
comprendere inconvenienti lievi ed occasionali, ma anche disturbi gravi, tali da incidere 
profondamente nella vita di relazione: si pensi alle ripercussioni della dispareunia sull'identità 
sessuale della donna, si pensi all'emarginazione sociale che sintomi come l'incontinenza 
urinaria, l'urgenza minzionale e l'incontinenza fecale inevitabilmente comportano. 
Dal momento che l'etiologia delle disfunzioni del pavimento pelvico non è ancora ben 
conosciuta, sono state postulate delle teorie che spiegano, purtroppo soltanto parzialmente, la 
genesi del danno ostetrico: infatti, la barriera più importante per valutare la relazione fra le 
variabili studiate e gli outcomes sfavorevoli legati al parto è costituita dal fattore temporale, 
poiché possono intercorrere anche molti anni prima che una donna sviluppi dei sintomi. 
I meccanismi attraverso i quali si instaura il danno da parto a carico del pavimento pelvico 
possono essere suddivisi in due grosse categorie: il danno da denervazione e quello a carico 
del supporto anatomico delle strutture muscolo-fasciali di sostegno. 
TEORIA DEL DANNO DA DENERV AZIONE 
L'innervazione del pavimento pelvico avviene attraverso il nervo pudendo ed i nervi pelvici. 
V arie ·tecniche sono state utilizzate per valutare la funzionalità nervosa e le più conosciute 
includono l'utilizzo di elettrodi di superficie, l'elettromiografia con ago sottile e gli studi di 
17 
Danno perineale ostetrico ed episiotomia 
conduzione nervosa. I primi misurano l'attività muscolare elettrica grossolana, poiché sono 
apposti su superfici relativamente ampie; si riserva in genere il loro utilizzo ad una 
valutazione complementare alle indagini urodinamiche e nel biofeedback. L'elettromiografia 
con ago sottile misura l'attività elettrica prodotta dalla depolarizzazione delle membrane 
muscolari, consentendo l'analisi dei risultanti potenziali d'azione delle unità motorie. 
Attraverso questa tecnica è possibile testare fenomeni di denervazione e di reinnervazione. 
Per lo studio della funzionalità fine dell'attività muscolare, si può ricorrere 
all'elettromiografia a singole fibre, in grado di registrare l'azione in aree molto piccole e 
quantificare con precisione gli effetti di un insulto in termini di denervazione e di 
reinnervazione. Infine, gli studi di conduzione nervosa consentono di misurare la velocità di 
conduzione, che risulterà ridotta in maniera direttamente proporzionale al danno da 
denervazione presente. 
È stato dimostrato che il trauma da parto vaginale determina una denervazione parziale del 
pavimento pelvico. Secondo gli studi di Tetzschner, il danno nervoso può essere attribuito 
allo stiramento dei fasci nervosi e agli stimoli pressori cui sono esposti durante travaglio e 
parto. Uno studio classico di Snooks ha evidenziato una conduzione nervosa prolungata nelle 
donne con parto vaginale a 2-3 giorni dal parto, ma nessuna modificazione nelle donne con 
parto cesareo; il controllo a due mesi, invece, dimostrava un ripristino dei valori di 
conduzione normali suggerendo la reversibilità degli effetti dannosi prima citati. Lo studio più 
importante in questo campo è sicuramente quello condotto da Allen, secondo il quale un parto 
vaginale in nullipare è associato ad una parziale denervazione del pavimento pelvico e ad 
evidenza di reinnervazione nell'80% dei casi entro 6 mesi dal parto. Allen ha dimostrato 
inoltre che tale situazione non si verifica in donne sottoposte a taglio cesareo elettivo, mentre 
in quelle sottoposte a taglio cesareo dopo travaglio è comunque presente un danno parziale da 
denervazione, a testimonianza del fatto che anche il travaglio di parto può essere causa di 
danno perineale ostetrico. Le conclusioni proposte suggeriscono che l'unico fattore 
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modificabile individuato alla base del danno perineale ostetrico consisterebbe nella lunghezza 
della fase attiva della seconda fase del travaglio. 
Numerose evidenze della letteratura rilevano l'associazione tra incontinenza urinaria da 
sforzo e danno da denervazione. Particolarmente significativi risultano gli studi condotti da 
Snooks e Smith, che rilevano un'associazione significativa tra incontinenza e conduzione 
nervosa ritardata al pubo-coccigeo e alla muscolatura striata periuretrale. Il danno da 
denervazione e la successiva reinnervazione sono risultati evidenti in donne affette da 
incontinenza urinaria da sforzo, prolasso genitale o entrambi. 
Per riassumere: il travaglio e il parto vaginale comportano una conduzione nervosa prolungata 
e un danno da denervazione con successiva reinnervazione; nelle pazienti con incontinenza 
urinaria da sforzo e/o prolasso genitale questi due fenomeni sono stati evidenziati; nelle donne 
che partoriscono per via addominale senza aver travagliato, sebbene questi dati derivino da 
studi su popolazioni numericamente modeste, denervazione e reinnervazione sono assenti. 
TEORIA DEL DANNO MECCANICO DEL SUPPORTO ANATOMICO MUSCOLO-FASCIALE 
Il secondo meccanismo attraverso il quale il parto vaginale danneggerebbe il pavimento 
pelvico riguarda le strutture di supporto dello stesso. Il meccanismo attraverso il quale il feto 
transita nel canale del parto e viene espulso all'esterno è stato ben descritto da Power a metà 
degli anni '40. Appena il vertice della testa del feto si presenta al pavimento pelvico, i diversi 
segmenti del muscolo elevatore dell'ano assumono una forma ad imbuto da dietro in avanti. 
L'ischio-coccigeo è il primo a ricevere l'impatto, ma la testa fetale è spesso preceduta da un 
cuscinetto di liquido amniotico ("borsa delle acque anteriori"), che sposta la maggior parte 
della pressione sulla porzione anteriore del pubo-coccigeo. Il rafe ano-coccigeo viene spinto 
in basso fino ad assumere una posizione verticale. L'ischio-coccigeo diviene un piano 
verticale sul quale la testa fetale scivola verso il basso e l'avanti, in direzione dell'ileo-
coccigeo. Superata la resistenza dell'ischio-coccigeo, la testa fetale scivola sul segmento 
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pubo-coccigeo, che viene stirato antero-posteriormente. Il diaframma urogenitale, connesso alla 
vagina, che si sta dilatando perifericamente, viene stirato in alto. Il corpo fibroso perineale viene 
spinto in basso dalla testa fetale che discende lungo l'asse del canale del parto. Il muscolo trasverso 
profondo del perineo viene stirato verticalmente e si appiattisce in periferia. Il setto retto-vaginale è 
stirato perifericamente in modo longitudinale. Quando il gruppo muscolare sfinteriale - bulbo-
cavernoso, ischio-cavernoso, trasverso profondo e superficiale, periuretrale - si dilata, si trasforma 
in un corto tubo muscolare che delimita l'asse dello stretto pelvico inferiore. Quando il diametro 
biparietale della testa fetale raggiunge le dimensioni del diametro trasverso dello stretto inferiore, il 
segmento utero-vaginale si trasforma in un unico canale. I legamenti laterali della cervice uterina 
(espansione della fascia endopelvica) vengono stirati perifericamente e in direzione verticale. A 
questo stadio - fase del disimpegno - le lesioni al pavimento pelvico possono essere prevenute 
mediante l'effettuazione di un'episiotomia, poiché in questo momento è stata superata la soglia del 
massimo stiramento e le lesioni possono interessare il gruppo dell'elevatore dell'ano e la fascia 
endopelvica. Il processo appena descritto è quello che avviene fisiologicamente il caso di normale 
presentazione occipitale anteriore del feto. Forma della pelvi, massa e tono muscolare di base, 
resistenza dei supporti muscolo-fasciali, presentazione, posizione e taglia fetale sono tutti fattori che 
contribuiscono all'instaurarsi di particolari tensioni, sollecitazioni o lesioni al pavimento pelvico ed 
al perineo. Il meccanismo fisio-patologico della formazione delle lesioni, invece, può essere così 
descritto. La testa fetale nella sua discesa attraverso il canale del parto lacera i mezzi di sostegno 
della vagina facendola prolassare verso il basso e l'esterno. Analogamente, il retto viene lussato 
dalle sue connessioni ai muscoli elevatori dell'ano ed alla fascia. La testa fetale tende a strappare o 
ad iperdistendere i muscoli elevatori dell'ano causando la loro diastasi. Anteriormente, la fascia 
vescico-vaginale viene stirata perifericamente e verso il basso, disancorando la vescica e la vagina 
dai loro mezzi di fissità alla superficie superiore della fascia endopelvica e dell'elevatore dell'ano o 
alla superficie posteriore della sinfisi pubica. Durante il parto, dunque, il pavimento pelvico è 
sollecitato dalla diretta compressione della parte presentata fetale, che la spinta verso il basso delle 
contrazioni materne comporta. Questo sforzo stira e distende il pavimento pelvico determinando 
alterazioni anatomiche e funzionali della muscolatura, dei nervi e dei tessuti connettivi che lo 
compongono. Le modificazioni fin qui descritte sicuramente sono coinvolte nella patogenesi del 
danno perineale ostetrico, ma non bisogna dimenticare che durante la gravidanza il collagene 
uterino aumenta da 8 a 10 volte e l'elastina di circa 8 volte per permettere l'accrescimento feto-
placentare: è possibile che il loro normale, rapido processo di rimozione da parte di collagenasi ed 
elastasi durante il travaglio possa costituire più di un semplice processo locale, influenzando e 
debilitando gli adiacenti legamenti e la fascia pelvica. 
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EPISIOTOMIA E DANNO PERINEALE OSTETRICO 
Nel 1983, Thacker e Banta pubblicarono una review sui benefici e rischi dell'episiotomia, 
basandosi sui dati fomiti dalla letteratura inglese sino ad allora. Dopo aver esaminato quelli 
che erano i dati disponibili circa gli acclamati benefici dell' episiotomia - prevenzione delle 
lacerazioni di terzo e quarto grado, del danno al pavimento pelvico e del danno fetale 
(meccanico ed ipossico) - essi conclusero che nessuno dei pochi studi condotti poteva essere 
considerato valido nello stabilire la valenza effettiva di questi benefici, che anzi apparivano 
più presunti che reali. Al contrario, i rischi dell' episiotomia - estensione, risultati anatomici 
insoddisfacenti, perdita ematica, dolore, edema ed infezioni - risultavano essere ben superiori 
a quanto ritenuto. Le ripercussioni di questa review furono molto profonde; infatti da allora si 
intensificarono drasticamente gli studi sull' episiotomia. 
Volendo schematizzare, analizziamo quanto segue. 
I. BENEFICI 
a. Prevenzione delle lacerazioni 
1. Prevenzione delle lacerazioni di terzo e quarto grado 
È universalmente accettato che la rottura dello sfintere anale (lacerazione di terzo grado) con 
il concomitante interessamento della mucosa rettale (lacerazione di quarto grado) rappresenta 
la complicanza gravata dalla più alta morbidità sia di una lacerazione spontanea che 
dell'estensione di una episiotomia. L'aspetto più importante da chiarire è l'eventuale ruolo 
protettivo conferito dall'esecuzione dell'episiotomia mediana o mediolaterale nei confronti 
delle suddette lacerazioni. Questa questione è stata affrontata in più direzioni. 
• Cambiamenti longitudinali della pratica: i dati indiretti principali riguardanti questa 
questione ci vengono fomiti dall'osservazione del fenomeno nel tempo. In Francia tra il 
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1972 ed il 1981 la percentuale di episiotomie (prevalentemente mediolaterali) è aumentata 
dall'8.l % al 32.1 %, senza una significativa riduzione nella percentuale di lacerazioni di 
terzo grado (0.7% nel 1972, 0.6% nel 1981). 
Dal 1980 al 1984, in parecchi ospedali inglesi si è verificata una rapida diminuzione dei 
tassi di episiotomie, attestandosi dal 72.6% al 44.9% tra le nullipare e dal 36.8% al 15.4% 
tra le pluripare, senza un consensuale significativo cambiamento dell'incidenza del danno 
allo sfintere anale. 
• Percentuale di lacerazioni con e senza episiotomia: Tacker e Banta, analizzando stu~i 
dal 1919 al 1981, riportarono una percentuale di lacerazioni spontanee di terzo grado 
(senza episiotomia) variabile tra lo O e il 9%; il range delle lacerazioni riportato nello 
stesso periodo per estese lacerazioni mediolaterali si attestava tra lo 0.2% e il 13.5% per le 
episiotomie mediane, con una punta massima del 23 .9%. 
• Studi randomizzati condotti da Rocker e Olund evidenziarono una percentuale di 
episiotomie condotte in un ospedale universitario pari al 26% e del 35% in un ospedale 
non universitario. Più del 90% delle episiotomie erano mediolaterali. Confrontando la 
percen~le di donne con danno sfinteriale nel gruppo con e senza episiotomia, non si 
osservarono differenze statisticamente significative nei due tipi di ospedali. Gli studi 
randomizzati furono condotti analizzando la situazione vigente nell'ospedale universitario 
di Philadelphia, comparandola a quella di un vicino ospedale dove la prima assistenza è 
fornita da ostetriche;. gli interventi ostetrici risultarono più frequenti nell'ospedale 
universitario. Si fece ricorso all'episiotomia, rispettivamente, nel 64% dei casi contro il 
43 .1 % del centro materno, mentre la percentuale di lacerazioni spontanee di terzo grado fu 
sostanzialmente invariata. Questo studio fu condotto su episiotomie mediane e 
mediolaterali; gli autori non fornirono le percentuali relative alle due diverse modalità, ma 
dichiararono che i risultati non cambiavano se analizzati separatamente. 
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Altri studi hanno confrontato gruppi di pazienti provenienti dallo stesso ospedale ma 
assistite da operatori sanitari diversi e paragonato le percentuali dei diversi tipi di 
episiotomie. Lo studio più importante condotto in questo senso fu ideato da Mayes presso 
un ospedale universitario. Furono confrontati 29 parti condotti da personale ostetrico ed 
infermieristico versus 29 parti condotti dal personale medico nello stesso ospedale. Le 
donne furono randomizzate per età, parità e peso del neonato alla nascita. Le ostetriche 
ricorsero all'episiotomia nel 24% dei casi, mentre i medici nel 76% dei casi. Nelle donne 
sottoposte ad episiotomia la percentuale di danno rettale fu rispettivamente del 6.9% 
versus 20.7%. Uno studio retrospettivo fu condotto in Danimarca da Henriksen et al su 
2188 donne; nel primo gruppo di donne fu registrata una percentuale di episiotomie pari a 
7.2-32.8%; nel gruppo 2, 34.2-47.4%; nel gruppo 3, 48.5-73.8%. Tutte le episiotomie 
eseguite erano mediolaterali. La percentuale di danno sfinteriale risultò essere nei tre 
gruppi, rispettivamente del 1.2%, 2.2% e 2.0% con differenze statisticamente non 
significative. Ironicamente, l'indicazione riportata per la maggior parte delle episiotomie 
eseguite nei gruppi 2 e 3 era quella della profilassi contro il danno perineale. Un gruppo di 
ostetriche residenti nel Nord Carolina, decisero di sottoporre ad episiotomia solo le 
gravide in cui era presente sofferenza fetale acuta e quelle che necessitavano di un parto 
vaginale operativo, mentre altre ostetriche continuarono a ricorrere all' episiotomia 
mediana a loro discrezione. Le donne risultavano avere caratteristiche simili. L'uso 
selezionato dell' episiotomia risultò associato ad un basso rischio di lacerazione perineale 
di terzo grado (1.8% versus 13.2%); quando le donne furono divise in base alla parità, 
questa differenza rimase significativa tra le nullipare mentre nelle pluripare questa 
differenza sembrò essere più evidente nel tempo. Interessante notare che non ci furono 
casi di lacerazioni gravi nelle donne in cui non fu fatta episiotomia mediana. 
· Klein et al, in uno studio randomizzato controllato, dimostrarono che quei medici che 
ricorrevano spesso all' episiotomia mediana presentavano percentuali elevate di 
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lacerazioni di terzo grado e una bassa percentuale di perinei integri tra nullipare; i medici 
che non ricorrevano con frequenza ali' episiotomia vantavano risultati opposti. La 
differenza fu molto evidente: la percentuale di lacerazioni di terzo grado in quelli che 
facevano ampio ricorso all'episiotomia fu del 20.9% versus 1.9% in quelli che ne 
facevano poco uso. 
• Studi caso-controllo. Un solo studio caso .. controllo è stato eseguito per determinare i 
fattori di rischio predittivi di danno anale durante il parto vaginale. Moller et al 
analizzarono tutte le nascite avvenute tra il 1976 ed il 1987 in un ospedale universitar~o 
danese. In 42.000 parti, si verificarono 152 casi di lacerazioni di terzo grado. Queste 
pazienti furono paragonate ad un gruppo consistente di donne che differiva per molte 
caratteristiche: età, parità, peso del neonato, presentazione fetale, presenza di distocia, uso 
di ossitocina, parto operativo ed episiotomia. L' episiotomia medio laterale risultò il terzo 
fattore predittivo più importante di danno sfinteriale (OR 2.8), dopo presenza di distocia 
(OR 5.9) ed parto operativo con forcipe (OR 4.4). 
• Osservazioni seriate: in un ospedale nei pressi di Stoccolma, fu condotto uno studio su 
807 p~i di nullipare. Le pazienti sottoposte ad episiotomia (specie se mediolaterale) 
avevano una probabilità del 4.2% di avere una lacerazione di terzo grado, paragonato 
ali' I. 7% delle donne che non avevano ricevuto episiotomia. Il 50% delle donne ebbe una 
episiotomia; l'indicazione più frequente (80%) fu la sofferenza fetale acuta. Pearl et al 
analizzarono 564 nascite avvenute a San Francisco, con presentazione fetale occipito .. 
posteriore. Tra i parti spontanei, si osservò una percentuale del 6% di lacerazioni di terzo 
grado in donne non sottoposte ad episiotomia e dell' 11 % in quelle sottoposte ad 
episiotomia mediolaterale e del 20% nelle episiotomie mediane. I risultati fomiti erano 
però viziati dalla presenza di altre variabili, come la presenza di distocia, di distress fetale 
e .dall'intensità della forza contrattile nella seconda metà del periodo espulsivo. Non vi 
erano dati relativi alla parità. 
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• Alcune osservazioni corrette statisticamente. Nel 1985, Buekens et al pubblicarono 
un'analisi dei 21.278 parti avvenuti tra il 1974 ed il 1978 in dieci ospedali del Belgio. Nel 
28.4% delle pazienti furono eseguite incisioni mediolaterali. Lacerazioni di terzo grado si 
verificarono nell'l.4% delle pazienti a cui fu fatta episiotomia e nello 0.9% delle pazienti 
a cui non fu fatta. Sebbene questo dato sia statisticamente significativo perché condotto su 
una ampia popolazione, i risultati furono complicati dal fatto che le episiotomie venivano 
• eseguite principalmente nelle primipare, con presentazioni occipitali posteriori, che 
avevano richiesto un parto operativo, tutti fattori che potenzialmente potevano aumen~e 
il rischio di danno sfinteriale indipendentemente dall' episiotomia. Lo studio fu allora 
confinato a pazienti con parti spontanei, con presentazioni di vertice, occipito-anteriori. 
Per correggere l'effetto confondente della parità e del peso alla nascita, i risultati furono 
stratificati in tre gruppi a seconda del peso dei neonati ed analizzati separatamente per 
nullipare e pluripare. 
All'Università di Cincinnati, Gass, al fine di eliminare variabili confondenti, decise di 
eliminare dallo studio i parti operativi, prendendo in considerazione 205 pazienti 
sottopqste o meno ad episiotomia mediana sulla base dell'età, della parità e del peso del 
neonato alla nascita. La presenza di danno sfinteriale fu maggiormente presente nelle 
pazienti sottoposte ad episiotomia, e non solo, ma non furono riportate lacerazioni 
profonde laddove non era stata eseguita episiotomia mediana. 
Lo studio di Shiono rappresenta un'eccezione rispetto a quanto detto fino ad ora in quanto 
evidenzia per la prima volta dal 1980 un effetto protettivo conferito dall' episiotomia 
mediolaterale praticata in donne nullipare nei confronti delle lacerazioni di terzo-quarto 
grado (OR 0.4). Al contrario, l'episiotomia mediana costituiva il fattore di rischio più 
importante per un danno perineale ostetrico severo sia nelle nullipare che nelle pluripare. 
• Trials randomizzati. Lo studio numericamente più ampio, che però considera solamente 
l' episiotomia medio laterale, è stato condotto in Argentina dove in otto ospedali differenti 
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nullipare e primipare sono state randomizzate per essere sottoposte o meno ad 
episiotomia. Le condizioni fetali al momento dell'espulsivo costituivano l'unico motivo 
per uscire dalla randomizzazione. In questo studio non si è notata nessuna differenza 
significativa per ciò che riguarda i due bracci di studio né per le nullipare né per le 
pluripare. 
L'unico studio che coinvolge le episiotomie mediane è anche lo studio più meticoloso da 
un punto di vista metodologico condotto fmo ad ora. Klein et al hanno studiato 703 donne 
a basso rischio con parità O, I e 2. La randomizzazione è stata eseguita nella seconda fase 
avanzata del travaglio di parto attraverso un uso liberale o restrittivo dell' episiotomia. In 
pratica, in quest'ultimo gruppo l'episiotomia è stata utilizzata solamente in caso di 
sofferenza fetale acuta oppure in previsione di una lacerazione severa. Non si è verificata 
nessuna differenza significativa né per le nullipare né per le pluripare a carico 
dell'apparato sfmteriale anale. In questo studio 52 delle 53 lacerazioni di terzo-quarto 
grado si sono verificate per un'estensione dell'episiotomia e solo una per lacerazione 
spontanea. In questo caso, l'OR si era attestato a un +22.08. 
• Parti operativi. I moderni testi di ostetricia continuano a ritenere routinaria l' episiotomia 
in caso di utilizzo di forcipe o di ventosa ostetrica. Nello studio di Combs et al, condotto a 
San Francisco dal 1975 al 1988 su 2832 parti operativi consecutivi, il modello di analisi 
multivariata utilizzato ha evidenziato che l'utilizzo dell' episiotomia mediana nei confronti 
dell'episiotomia mediolaterale o il non utilizzo rappresentava il fattore predittivo più forte 
di danno allo sfmtere anale (OR7.8), seguito dalla nulliparità (3.6) e dal forcipe verso la 
ventosa (1.9). In una separata analisi univariata, l'episiotomia mediolaterale si era 
dimostrata protettiva nei confronti del rischio . di lacerazioni profonde durante parto 
operativo, ma il ridotto numero di casi non permetteva di esprimere conclusioni defmitive. 
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In conclusione si può dire che nessuno studio qualitativamente valido ha dimostrato che 
l'episiotomia riduce il rischio di lacerazioni di terzo e quarto grado. E questo è vero tanto per 
l'incisione mediolaterale tanto per l'incisione mediana, tanto per le primipare quanto per le 
pluripare e tanto per i parti operativi quanto per i parti vaginali. Come prima ricordato, l'unica 
eccezione rilavata è rappresentata dallo studio di Shiono per l'evidenza di un apparente effetto 
protettivo dell' episiotomia mediolaterale. Al contrario, gli studi osservazionali più 
rappresentativi evidenziano la forte probabilità che l' episiotomia aumenti il rischio di danni 
sfinteriali anali. L'utilizzo dell' episiotomia mediana è considerato il fattore di rischio più forte 
per una lacerazione severa, anche dopo l'eliminazione di variabili confondenti, ma una 
relazione causale dovrebbe essere stabilita in maniera definitiva attraverso uno studio 
randomizzato. Per ciò che concerne l'episiotomia mediolaterale invece, solo due studi 
affidabili hanno riportato un rischio aumentato di lacerazioni profonde, mentre la maggior 
parte degli studi, tra cui 4 studi randomizzati, non sono associati ad effetti positivi o negativi. 
2. Sintomatologia algica e problemi di guarigione: episiotomia versus lacerazioni spontanee 
Se un' epis~otomia fosse considerata equivalente ad un perineo intatto per quanto riguarda la 
morbidità, non ci sarebbero dubbi che questa procedura dovrebbe ridurre l'incidenza di 
lacerazioni di primo e secondo grado. Questa teoria è supportata da diversi dati derivanti da 
studi osservazionali e da studi randomizzati. Tuttavia, come osservato da Gass et al, "per la 
donna i due eventi non sono da considerarsi equivalenti, dal momento che deve essere 
sottoposta ad un'incisione e alla sua riparazione. Se dovessimo per forza di cose paragonare 
l'episiotomia ad un danno perineale sarebbe molto più appropriato considerarla equivalente ad 
una lacerazione di secondo grado." Siccome la "severità" del danno perineale non presenta 
proprietà intrinsecamente quantificabili, il confronto più logico è con la registrazione dei 
sintomi soggettivi (ad es. dolore) e del reperto obiettivo rilevati (ad es. infezione). 
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• Dolore al momento del parto. Un unico studio - quello di Rockner et al - riporta 
un'incidenza del 15% di dolore durante l'esecuzione dell'episiotomia versus nessuno per 
una lacerazione spontanea di secondo o terzo grado. In entrambi i gruppi, comunque, la 
risoluzione del dolore durante la sutura è risultata soddisfacente. 
• Dolore nel post partum. Molti studi hanno analizzato questa variabile, anche se con 
metodologie di analisi differenti. In Svezia, Larsson et al hanno dimostrato una 
differenza significativa in termini di dolore a carico dell' episiotomia nei giorni l, 3 e 5 
post partum sia nelle primipare che nelle pluripare; tale differenza non appariva più 
significativa dopo il quinto giorno. Nessuno studio osservazionale ha invece confrontato 
il dolore da episiotomia mediana versus le lacerazioni spontanee. Per ciò che concerne 
gli studi randomizzati, Harrison non ha riscontrato alcuna differenza significativa fra 
episiotomia mediolaterale, lacerazioni di primo e secondo grado, ma solo fra queste tre e 
il perineo intatto. L' Argentine Episiotomy Trial Collaborative Group ha esaminato le 
puerpere all'atto della dimissione, non riscontrando alcuna differenza nel gruppo 
dell' episiotomia restrittiva rispetto al gruppo dell' episiotomia liberale. Lo studio più 
indic~tivo, però rimane quello di Klein et al, nel quale viene utilizzata una scala di dolore 
standardizzata e validata. L'evidenza più importante emersa riguarda l'associazione 
significativa fra dolore nelle pluripare sottoposte ad episiotomia rispetto a quelle con 
lacerazioni spontanee. Tale trend viene confermato dalle primipare, anche se la 
significatività statistica non viene appieno raggiunta. 
• Dolore a lungo termine. Nel già citato studio di Larsson nessuna paziente contattata fra 
le 8 e le 12 settimane riferiva dolore perineale. Nei due studi randomizzati di House e di 
Sleep non sono state messe in evidenza differenze significative fra i gruppi. Nella review 
di Thacker e Banta, il lavoro che ha trovato differenze significative tra donne con 
·episiotomia e donne senza è stato quello di Rockner et al, i quali hanno evidenziato 
maggior dolore perineale nelle donne sottoposte ad episiotomia in posizione seduta, 
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durante la deambulazione, la defecazione e la minzione rispetto alle donne con 
lacerazione di secondo grado a 3 settimane, anche se con valori non significativi. A 3 
mesi, tali differenze non venivano più annotate, ad eccezione dello stare sedute. 
• Dispareunia. Rock.ner et al non hanno trovato differenze sostanziali per ciò che 
concerne la ripresa dei rapporti sessuali né per la dispareunia a tre mesi. Al contrario, 
Larsson ha evidenziato tra le 8 e le 12 settimane post partum una percentuale di donne 
che ammontava al 16% con dolore ai rapporti sessuali dopo essere stata sottoposta ad 
episiotomia contro l' 11 % delle donne con lacerazioni spontanee di secondo e terz:o 
grado, differenza risultata significativa all'analisi statistica. Interessanti sono le 
annotazioni di Sleep et al, per i quali le donne inserite nel gruppo dell' episiotomia 
eseguita solo in casi selezionati riprendeva i rapporti prima rispetto alle donne alle quali 
si eseguiva un' episiotomia routinaria, ma non si è verificata alcuna differenza 
significativa per quanto riguarda il dolore. A tre anni di follow-up non si registrava 
alcuna differenza nei parametri considerati. 
• Problemi di guarigione. In 3 dei 5 studi osservazionali vi è evidenza di un maggior 
tasso ~i dolore dopo episiotomia rispetto a lacerazioni spontanee; è però poco chiaro cosa 
sia stato utilizzato in qualità di unità di misura. Nel quarto studio è citato il parametro 
specifico di deiscenza della sutura e nessuna differenza è stata rilevata. Infine Hill non ha 
trovato alcuna differenza utilizzando una scala di valutazione standardizzata. Nel trial di 
Klein nessuna differenza è stata notata per quanto riguarda la sensazione soggettiva di 
dolore nei due gruppi di episiotomia liberale e restrittiva. Incidentalmente, un recente 
studio caso-controllo ha confermato una precedente ipotesi per cui l'HPV predispone la 
partoriente sottoposta ad episiotomia alla deiscenza dell' episiorrafia. 
• Infezione della ferita. I dati inerenti a questa tematica sono discordanti. Nei due studi 
randomizzati di Harrison e dell' Argentine trial nessuna differenza è stata identificata per 
ciò che concerne l'incidenza di infezioni fra episiotomie e lacerazioni spontanee. L'unico 
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lavoro che evidenzia un'associazione tra infezione ed episiotomia mediana è stato 
pubblicato da Owen, per il quale gli unici casi di infezione di ferita riscontrati erano a 
carico dell' episiotomia. 
• Edema ed ematoma. Anche in questo caso i dati non sono concordanti: da una parte 
Rockner e Weijmar Schultz trovano un'incidenza significativamente più elevata di 
entrambi i parametri considerati, dall'altra Harrison e l' Argentine trial evidenziano dati 
sovrapponibili. 
• Facilità di riparazione. È stato più volte asserito che un'episiotomia sia più semplice 4a 
suturare rispetto alle lacerazioni spontanee. A tutt'oggi non c'è una conferma obiettiva di 
questa affermazione. Quasi nessuno dei trials clinici prende in considerazione questo 
aspetto; solo Sleep denota un utilizzo maggiore di materiale da sutura per l'episiotomia. 
• Morbidità a lungo termine. A tutt'oggi non ci sono dati significativi che indichino 
l'impatto delle sequele a lungo termine dell' episiotomia. 
• Frequenza del danno perineale. Gli studi randomizzati hanno evidenziato che nei 
centri dove l'episiotomia - mediana o mediolaterale - si esegue in modo conservativo si 
verifi~a una minore necessità di ricorrere a suture. Può essere definitivamente stabilito 
che nella corrente pratica ostetrica la causa più comune di danno perineale è 
l' episiotomia. 
In conclusione, le evidenze più importanti che emergono dal confronto fra episiotomia e 
lacerazioni spontanee per quel che riguarda il danno perineale ostetrico possono essere 
riassunte come segue: 
al momento del parto l'episiotomia provoca più dolore della lacerazione spontanea; 
nei primi giorni post partum sia l' episiotomia mediana che quella medio laterale 
probabilmente causano più dolore delle lacerazioni spontanee; 
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non c'è alcuna evidenza che i due tipi di episiotomia causino meno dolore a lungo termine 
(3 settimane o più): sembra altresì il contrario, ma non ci sono studi che confermino 
questa affermazione; 
una lacerazione spontanea favorisce il ripristino più precoce dell'attività sessuale, ma non 
ci sono differenze sostanziali in termini di dispareunia; 
l' episiotomia medio laterale è associata ad una guarigione più difficoltosa sul breve e sul 
lungo periodo, ma nessun dato è disponibile per l' episiotomia mediana; 
né l'utilizzo liberale né quello restrittivo dell'episiotomia hanno dimostrato un aumento di 
frequenza di infezione, edema o ematoma; 
non c'è nessuna evidenza che l' episiotomia sia più facile da suturare rispetto alle 
lacerazioni spontanee; 
la frequenza totale e la severità del danno perineale ostetrico è aumentata dall'utilizzo 
indiscriminato dell'episiotomia, contribuendo in maniera forse determinante alla genesi 
del danno perineale ostetrico. 
3. Prevenzione delle lacerazioni anteriori 
Confrontando episiotomia con le lacerazioni di secondo e terzo grado, Rockner ha osservato 
una frequenza significativamente superiore di lacerazioni di labbra e clitoride nelle donne con 
lacerazioni spontanee. Lo stesso tipo di conclusioni sono state raggiunte da Thranov nel suo 
studio retrospettivo. Nello studio multicentrico condotto da Rooks il 15.2% delle donne non 
sottoposte ad episiotomia presentava lacerazioni parauretrali contro il 5.4% delle donne con 
episiotomia. Anche 2 trials randomizzati (Argentine trial e Klein) raggiungono le stesse 
conclusioni. 
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b. Prevenzione dell'incontinenza urinaria e del descensus urogenitale 
1. Prevenzione del/ 'incontinenza urinaria 
Nello studio condotto da Thranov su primipare è stato messo in evidenza un tasso del 61 % di 
saltuari episodi di incontinenza urinaria dopo il parto, di cui il 30% nei primi 3 mesi e il 18% 
nei primi 6; nessuna differenza percentuale era stata verificata utilizzando una bassa, media o 
alta frequenza di episiotomia. Viktrup ha addirittura evidenziato una maggior predisposizione 
allo sviluppo dell'incontinenza nelle donne sottoposte ad episiotomia, sebbene lo studio 
presentasse alcuni bias. D'altro canto, nello studio di Smith è stata invece dimostrata una 
diminuzione della frequenza di incontinenza urinaria e di prolasso nelle donne con 
episiotomia; tali dati non sono sufficientemente forti per ottenere conclusioni definitive. 
L'informazione più utile sull'effetto dell'episiotomia mediolaterale sull'incontinenza urinaria 
da sforzo deriva dallo studio randonizzato di Sleep: a 3 mesi dal parto sia il gruppo delle 
donne con episiotomia che quello con lacerazioni spontanee presentava un tasso del 19% di 
incontinenza de novo e un 6% con un necessario ricorso ad assorbenti. Il follow-up a 3 anni 
confermava la mancanza di differenza fra i due gruppi e nemmeno un successivo parto 
alterava q~esto trend. 
2. Valutazione della forza muscolare del pavimento pelvico 
Diversi investigatori hanno utilizzato misurazioni obiettive della forza muscolare del 
pavimento pelvico per valutare le modificazioni indotte dal parto e dall' episiotomia. Samples 
ha evidenziato attraverso la manometria vaginale una pressione media inferiore fra le donne 
che avevano partorito spontaneamente rispetto a nullipare o a donne con parto addominale; 
nessuna differenza era stata evidenziata nei due sottogruppi con e senza episiotomia. Lo 
studio di Allen, famoso per le sue scoperte sulla denervazione, ha confermato quanto prima 
citato. Snooks, dimostrando il danno all'innervazione del pavimento pelvico dopo parto 
vaginale, non ha evidenziato alcuna differenza fra episiotomia e lacerazione di primo e 
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secondo grado in termini di danno immediato del pudendo. Rockner ha evidenziato una 
perdita del 20% della forza muscolare perineale valutata attraverso coni vaginali nelle donne 
con lacerazioni spontanee contro una perdita del 33% dopo episiotomia mediolaterale. Fra gli 
studi randomizzati, solo quello di Klein esplora la funzionalità perineale utilizzando un 
trasduttore elettromiografico intravaginale. L'utilizzo liberale o restrittivo dell'episiotomia 
non dimostrava di avere alcun effetto sulla funzionalità perineale. L'unico di questi studi che 
focalizzi l'attenzione in maniera specifica sul meccanismo sfinteriale uretrale è quello di van 
Geelen. Eseguendo una cistomanometria, l'autore non ha evidenziato alcuna differenza 
dall'uso o dal non uso dell'episiotomia mediolaterale. 
In conclusione, non c'è nessuna evidenza che l' episiotomia riduca l'incidenza precoce o 
tardiva dell'incontinenza urinaria post partum o che mitighi la riduzione della forza muscolare 
del pavimento pelvico conseguente al parto vaginale. 
Molti autori sostengono che il postulato beneficio dell'episiotomia sull'integrità del 
pavimento pelvico non può essere raggiunto dalla moderna pratica ostetrica. Essi evidenziano 
il fatto eh~ l' episiotomia, eseguita quando la testa fetale emerge già di qualche centimetro 
dalla rima vulvare, è troppo tardiva per prevenire il danno causato dal passaggio della testa a 
carico del sistema muscolo-legamentoso di sostegno. Presumibilmente, un effetto protettivo 
potrebbe essere realizzato qualora l' episiotomia fosse eseguita quando la parte presentata 
raggiunge il livello zero ("episiotomia precoce"). Nessun autore però ha studiato questo tipo 
di variabile. 
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II. RISCm 
a. Perdite ematiche 
Lo studio più importante è quello di Combs, che ha utilizzato un criterio oggettivo per la 
definizione delle perdite ematiche (discesa di almeno 1 O punti dell'ematocrito fra il ricovero e 
il post partum). Secondo l'analisi univariata, l'ossitocina, il parto operativo, l'episiotomia e 
l'analgesia epidurale costituiscono i fattori più strettamente associati a perdite ematiche 
importanti. 
b. Danno allo sfintere anale 
Lo studio più rappresentativo è senz'altro quello di Sultan, pubblicato nel 1993 sul New 
England Journal of Medicine. Secondo questo autore, il 4 7% delle donne con lacerazioni di 
terzo-quarto grado erano sintomatiche per incontinenza anale o urgenza fecale da 6 a 21 mesi 
dopo il parto, confrontate con il 13% dei controlli. L'ecografia transanale evidenziava difetti 
sfinterici nell'85% delle donne con lacerazione e nel 33% dei controlli; in più, l'estensione del 
difetto era ~ensibilmente inferiore in queste ultime. Analoghi risultati erano stati fomiti dalla 
manometria anale. Secondo gli autori, tali danni subclinici nelle donne asintomatiche 
potrebbero predisporre a lungo termine allo sviluppo di incontinenza anale. Tuttavia, in un 
lavoro differente dello stesso team, è stata segnalata l'associazione tra l'esecuzione 
dell' episiotomia medio laterale e lo sviluppo di danni sfinteriali occulti solo nell'analisi 
univariata mentre questa evidenza non si è più manifestata come significativa nella successiva 
analisi di regressione logistica. 
Nella recente review di Hordnes si sottolinea come la morbidità a lungo termine di una 
lacerazione severa, specialmente l'incontinenza anale, viene generalmente sottostimata. 
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CONCLUSIONI 
L' episiotomia medio laterale e in misura minore l' episiotomia mediana sostanzialmente 
aumentano le perdite ematiche al momento del parto; il semplice accorgimento di evitare 
l' episiotomia laddove è possibile potrebbe essere il mezzo più efficace per prevenire perdite 
ematiche massicce. 
La morbidità a lungo termine inerente al danno sfinteriale anale indotto dall' episiotomia 
mediana è stato generalmente sottostimato sia in frequenza che in severità. 
Purtroppo le nostre conoscenze attuali sono parziali ed imperfette. Si può quindi concludere 
che: 
l' episiotomia previene le lacerazioni perineali anteriori, che comportano comunque una 
morbidità minima; 
l' episiotomia si è dimostrata sostanzialmente fallimentare nei confronti dei benefici 
tradizionalmente ascrittile, quali la prevenzione del danno perineale ostetrico, la 
prevenzione del descensus e la protezione neonatale dall'emorragia intracranica e 
dall' as~ssia intra partum; 
l' episiotomia aumenta la profondità media del danno perineale posteriore, compreso il 
danno sfinteriale anale e la sua morbidità a lungo termine, almeno per l'episiotomia 
mediana; 
l'episiotomia aumenta la difficoltà di guarigione; 
1' episiotomia aumenta la percentuale di dolore almeno nei primi giorni dopo il parto. 
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Ancor oggi, un corretto approccio clinico per la definizione diagnostica dei disturbi 
urogenitali della donna deve includere un'anamnesi approfondita ed un accurato esame 
obiettivo precedenti alla richiesta di qualsiasi esame strumentale. 
Dopo una visita generale, che comprenda una valutazione delle condizioni psico-fisiche della 
donna, l'esame obiettivo uroginecologico viene effettuato in fasi diverse a vescica piena in un 
primo momento e dopo la minzione. 
L'ispezione dei genitali esterni, che consente una valutazione approssimativa della presenza 
di beanza vulvare e dello stato trofico di cute e mucose, permette di osservare lo stato delle 
cicatrici perineali e l'effettuazione dello stress test, la manovra provocativa (colpi di tossè, 
ponzamento) attraverso la quale si ha fuga di urina nel caso di incontinenza urinaria da stress 
per incompetenza del meccanismo sfinteriale uretrale. 
I seguenti punti metteranno in rilievo i momenti peculiari della visita uroginecologica. 
DETERMINAZIONE DEL DESCENSUS UROGENITALE 
ATTRAVERSO IL PROFILO VAGINALE SECONDO LA 
HALFWAY SYSTEM CLASSIFICATION DI BADEN E WALKER 
L'ispezione delle pareti vaginali consente la valutazione del descensus urogenitale a riposo, 
sotto sforzo (manovra di Valsalva) e con la contrazione della muscolatura del pavimento 
pelvico (atto di "trattenere"). Gli specula bivalve (Cusco, Collin, Grave) non sono utili a 
questo scopo, in quanto alterano l'anatomia delle pareti vaginali. All'uopo si possono 
utilizzare lo speculum di Sims, l'elevatore di Baden o, molto più semplicemente, uno 
speculum monouso, le cui valve sono facilmente separabili e consentono il sollevamento 
selettivo dei diversi segmenti vaginali per valutare in modo analitico le anomalie del supporto 
pelvico. 
Il problema della stadiazione del descensus urogenitale è stato affrontato agli inizi degli anni 
'90 da Baden e Walker, che individuano lungo il canale vaginale 6 segmenti, che possono 
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essere la sede del difetto anatomico: I) uretra, 2) vescica, 3) utero, 4) fornice posteriore, 5) 
retto, 6) perineo. L'abbassamento viene espresso in 5 gradi secondo la "halfway system 
classification", così definita in quanto tra grado O (posizione normale), 2 ( descensus fino 
all'imene) e 4 (massimo descensus possibile) sono compresi i gradi intermedi I e 3. 
STADIAZIONE DEL DESCENSUS UROGENITALE SECONDO BADEN E W ALKER 
GRADO POSIZIONE 
o Nonnale 
1 Intennedia fra O e 2 
2 A livello dell' imene 
3 Intennedia fra 2 e 4 
4 Massimo descensus possibile 
TEST DEL PUBO-COCCIGEO (PC TEST, DIGITAL TEST) 
Il test di valutazione della contrazione del muscolo pubo-coccigeo si esegue invitando la 
donna a contrarre i muscoli perineali attorno alle dita introdotte in vagina. Permette di 
quantificare la forza di contrazione della muscolatura perineale attraverso uno score validato 
0-5, definito Oxford Scale ed è utile sia per identificare deficit della forza della contrazione 
che per valutare i progressi di eventuali trattamenti riabilitativi. Attraverso il PC test è 
possibile riconoscere sinergie agoniste (contrazione dei muscoli adduttori e glutei) o 
antagoniste (contrazione dei muscoli addominali: "inversione del comando perineale"), che 
denotano uno scarso controllo volontario della muscolatura perineale. È questa una 
valutazione tipicamente "fasica" dell'elevatore dell'ano e necessita, viste le sue peculiarità di 
muscolo eminentemente tonico, di una concomitante valutazione della tenuta e 
dell' affaticabilità. 
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Q-TIPTEST 
Rappresenta la misurazione della mobilità uretrale attraverso l'introduzione di un catetere o di 
un tamponcino sterile ben lubrificato nell'uretra: con un goniometro viene misurato l'angolo 
che si crea fra l'asse del tamponcino a riposo e la posizione assunta dallo stesso durante le 
manovre di ponzamento e di contrazione del pubo-coccigeo. 
Durante gli aumenti pressori addominali l'estremità esterna viene spinta verso l'alto e 
l'ampiezza della modificazione angolare riflette il grado di mobilità della giunzione vescico-
uretrale. In concomitanza ad una contrazione volontaria dell'elevatore dell'ano, l'uretra si 
muove all'indietro della sinfisi pubica, provocando uno spostamento del Q-tip verso il basso: 
l'incremento angolare è ovviamente dipendente dall'entità della contrazione muscolare. 
Il Q-tip può essere utile per valutare l'abilità della paziente a contrarre elettivamente 
l'elevatore dell'ano, nel follow-up di un trattamento riabilitativo e, talora, come strumento di 
biofeedback. Al contrario, la sua efficacia diagnostica è limitata e ancora oggi oggetto di 
discussione, poiché è stato dimostrato che il posizionamento del catetere può influenzare in 
maniera determinante le misurazioni dell'angolo; inoltre, non è stato fissato ancora 
chiaramente il limite tra le misurazioni anormali e quelle fisiologiche. 
MANOMETRIA VAGINALE 
La validità muscolare dell'elevatore dell'ano può essere obiettivata strumentalmente tramite 
metodiche manometriche: un palloncino cilindrico gonfiato d'aria o con liquido viene inserito 
in vagina e collegato ad un manometro; l'entità dell'incremento pressorio ali' interno del 
palloncino sarebbe direttamente proporzionale alla forza contrattile della muscolatura 
perivaginale. 
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È da rilevare che, pur confrontanqo una valutazione soggettiva e una determinazione 
strumentale, esiste una correlazione piuttosto stretta fra il test del pubo-coccigeo rilevato 
manualmente e i valori manometrici espressi in centimetri d'acqua. 
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SCOPO DELLA TESI 
Sull' episiotomia sono stati pubblicati moltissimi lavori, ma in realtà sulla reale efficacia di 
questo intervento non sono state raggiunte conclusioni univoche. Nel ~entativo di dare un pò 
d'ordine sulle conoscenze attuali riguardo all'influenza dell' episiotomia riguardo alle 
numerose variabili connesse alla funzionalità perineale post partum, è stato dedicato un 
capitolo intero che raccoglie un po' tutti i dati più importanti della letteratura mondiale (v. 
quanto riportato da pagina 20 a pagina 34). 
I dati della letteratura inerenti alla protezione conferita dall' episiotomia sul descensus 
urogenitale, sull'incontinenza urinaria e fecale come detto non sono definitivi. Ma a tutt'oggi 
non ci sono lavori che esplorino la funzionalità perineale in epoca puerperale in donne 
sottoposte ad episiotomia. Lo scopo di questa tesi è stato quindi quello di valutare l'eventuale 
efficacia protettiva dell'episiotomia sui più importanti disturbi legati all'alterazione della 
statica e della funzionalità pelvica e di valutare l'influenza di questa sulla performance 
perineale nel post partum. 
MATERIALI E METODI 
Nello studio sono state reclutate 834 puerpere a due - tre mesi dal parto in un periodo di circa 
3 anni (da gennaio 2003 ad agosto 2005). Tutte le donne avevano partorito presso la sala parto 
del Dipartimento di Ostetricia e Ginecologia dell'Università di Trieste (1.R.C.C.S. "Burlo 
Garofolo"). 






• Stato civile 
• Indice di massa corporea pregravidico (BMI) 
• Aumento ponderale a termine di gravidanza 
VARIABILI INERENTI AL PARTO 
• Peso neonatale 
• Evoluzione del parto (spontaneo, indotto, pilotato, operativo) 
• Modalità .del parto ( eutocico, ventosa, forcipe) 
• Analgesìa peridurale intrapartum 
• Danno perineale ostetrico (perineo integro e lacerazioni vagino-perineali di I 0 , 2°, 3° e 4° 
grado versus episiotomia) 
VARIABILI INERENTI ALLA SINTOMATOLOGIA UROGINECOLOGICA 
• Incontinenza urinaria (da sforzo, da stimolo, mista) 
• Sintomatologia configurante il quadro della vescica iperattiva (frequenza e/o urgenza 
minzionale eventualmente associate ad incontinenza urinaria da urgenza) 
• Incontinenza anale (fecale e/o ai gas) 
• Dolore perineale ( dispareunia superficiale e/o profonda, dolore in sede di sutura) 
VARIABILI INERENTI ALL'ESAME OBIETTIVO UROGINECOLOGICO 
• Stato delle cicatrici perineali 
• Valutazione della beanza vulvare 
• Valutazione del profilo vaginale secondo Baden e Walker con il grading degli 
abbassamenti dei differenti segmenti vaginali 
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• Esecuzione del digitai test 
VARIABILI INERENTI AGLI ESAMI STRUMENTALI 
• Determinazione della manometria vaginale o perineometria 
• Esecuzione del Q-tip test 
ANALISI STATISTICA 
I risultati ottenuti sono stati sottoposti ad elaborazione statistica utilizzando il programma 
InStat versione 2.0. 
Il collettivo dei dati a nostra disposizione è stato trattato tramite diverse metodologie di analisi 
a seconda della natura delle variabili di studio da un lato e del tipo di relazioni a cui si voleva 
rivolgere l'interesse dall'altro. 
In primo luogo, un'analisi descrittiva di tipo univariato sulle variabili considerate ha permesso 
di descrivere la distribuzione delle stesse relativamente al campione di unità statistiche 
studiate. 
Suddividendo in un secondo momento tale insieme di unità in sottopopolazioni secondo una 
certa tipologia (donne sottoposte ad episiotomia rispetto alle donne con perineo integro o con 
lacerazioni vagino-perineali spontanee), si sono applicati per le variabili di natura quantitativa 
i t test di Student per saggiare la differenza tra le medie di una stessa variabile nelle due 
sottopopolazioni in esame, laddove il test di Kolmogorov-Smimov avesse evidenziato una 
distribuzione gaussiana (normale) delle variabili, oppure il test non parametrico di Mann-
Whitney se le variabili non avessero dimostrato una distribuzione normale. Per le variabili 
qualitative rese dicotomiche (assumendo valore 1 in presenza del fenomeno e O nel caso 
dell'assenza) si è applicato il Fisher's exact test. Laddove si è voluto saggiare il ruolo 
dell' episiotomia come eventuale fattore protettivo nei confronti del descensus urogenitale o 
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dello sviluppo di sintomatologia e sull'influenza esercitata dalla stessa nei confronti dei tests 
di funzionalità perineale, siamo ricorsi all'utilizzo di modelli di analisi di regressione logistica 
semplice per la stima dei rispettivi rischi relativi con un intervallo di confidenza del 95%. 
RISULTATI 
I primi riscontri ottenuti riguardano le caratteristiche generali della popolazione. Su un totale 
di 834 donne screenate in circa 2 anni e mezzo, le donne sottoposte ad episiotomia sono 
risultate il 36.7%. Come evidente dalla TABELLA 1, le due popolazioni sono risultate 
piuttosto omogenee, ad eccezione di un'età significativamente superiore per le donne non 
sottoposte ad episiotomia, sebbene da un punto di vista clinico ciò non rivesta alcun 
significato. Altresì, l'evoluzione spontanea del parto è risultata significativamente maggiore 
nel gruppo delle donne non sottoposte ad episiotomia e sia il parto indotto che pilotato si sono 
rivelati significativamente associati ali' episiotomia (vedi TABELLA 2). Da segnalare anche 
che in queste ultime l'utilizzo dell'analgesia epidurale è risultata più che doppia. 
Come evidente dalla TABELLA 3, la percentuale di donne sintomatiche nella popolazione 
totale supera il 30% e le donne con episiotomia presentano sintomi in misura maggiore 
rispetto alle donne con perineo integro o con lacerazioni vagino-perineali spontanee. 
Possiamo però affermare che la reale differenza nei due gruppi si sostanzia quasi 
esclusivamente nel sintomo dolore (spontaneo, alla deambulazione e allo sforzo, durante 
l'attività sessuale), essendo l'incidenza di incontinenza urinaria e incontinenza anale quasi 
sovrapponibili. Lo stesso dicasi anche per gli altri sintomi urinari (sindrome della vescica 
iperattiva con o senza incontinenza urinaria da urgenza). Il dolore durante l'atto sessuale e il 
dolore perineale si verificano in misura tripla nelle donne con episiotomia. 
Per ciò che concerne il descensus urogenitale, la prevalenza nei due gruppi di studio è 
risultata del tutto simile (TABELLA -O. E' rimarchevole che il descensus anteriore riguardi il 
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50% della popolazione totale, mentre il distretto intermedio e quello posteriore sono presenti 
in misura decisamente inferiore. 
Attraverso la medesima metodologia, abbiamo valutato i risultati dei tests di funzionalità 
perineale post partum. Nella TABELLA 5 abbiamo illustrato i valori medi della performance 
perineale ottenuta nella popolazione generale e nei due gruppi di studio. Le donne sottoposte 
ad episiotomia hanno dimostrato una performance perineale significativamente peggiore 
rispetto alle donne senza episiotomia sia nella manometria vaginale che nel test del pubo-
coccigeo, sebbene la mobilità uretrale delle donne sottoposte ad episiotomia sia 
significativamente inferiore, anche se i valori medi risultati superiori a 30° (valore accettato 




TABELLA 1. CARATTERISTICHE GENERALI DELLE DUE POPOLAZIONI 
Episiotomia No episiotomia p RR 
(n=306) (n=528) (95% CI) 
Età*± SD 31.2 ± 3.9 32.1±4.8 0.013 -
Stato civile** 
- nubili e/o separate 35 (11.4%) 66 (12.5%) 0.66 1.068 
- coniugate 271 (88.6%) 461 (87.5%) (0.80-1.42) 
Aumento di peso* ± SD 13.5 ± 4.4 13.2 ± 4.1 0.56 -
BMI*±SD 21.5 ± 3.1 23.9 ± 19.1 O.IO -
Peso neonatale***± SD 3374.2 ± 447.l 3330.4 ± 464.9 0.18 -
*Test di normalità valutato secondo Kolmogorov-Smimov non superato; applicazione di test 
non parametrico (Mann-Whitney test) 
** Fisher's exact test 
***Test di normalità superato; applicazione di t test di Student 
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TABELLA 2. CARATTERISTICHE DEL PARTO 
Episiotomia No episiotomia p RR 
(n=306) (n=528) (95% IC) 
Spontaneo* 189 (62.6%) 436 (82.6%) 0.0001 0.54 
(0.46-0.64) 
Indotto 36 (11.7%) 58 (10.9%) 0.73 1.05 
(0.79-1.38) 
Pilotato 41 (13.4%) 32 (6.1%) 0.0005 1.61 
(1.29-2.02) 
Epidurale* 40 (13.1%) 28 (5.3%) 0.0001 1.69 
(1.36-2.1 l) 
Durata periodo espulsivo (min.)** 29.6±19.6 21.0 ± 19.6 <0.0001 -
±SD 
* Fisher's exact test 
** Test di normalità valutato secondo Kolmogorov-Smirnov non superato; applicazione di 
test non parametrico (Mann-Whitney test) 
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TABELLA 3. SINTOMATOLOGIA UROGINECOLOGICA 
* Popolazione Episiotomia No episiotomia p RR 
totale (n=834) (n=306) (n=528) 
(95% IC) 
Asintomatiche 581 (69.7%) 203 (66.3%) 378 (71.6%) 0.12 0.86 
(0.71-1.03) 
IUS 124 (14.9%) 40 (13.l %) 84 (15.9%) 0.31 0.86 
(0.66-1.13) 
Urge incontinence 16 (1.9%) 6 (1.9%) 10 (1.9%) 1 1.02 
(0.54-1.94) 
Vescica iperattiva 23 (2.8%) 6 (1.9%) 17 (3.2%) 0.38 0.71 
(0.35-1.41) 
Dolore perineale 32 (3.8%) 21 (6.9%) 11 (1.9%) 0.0011 1.85 
- (1.41-2.41) 
Dispareunia 57 (6.8%) 30 (9.8%) 17 (3.2%) 0.0001 1.82 
(1.44-2.30) 
Incontinenza anale 21 (2.5%) 10 (3.3%) 11 (2.1%) 0.36 1.31 
(0.83-2.07) 
* Fisher's exact test 
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TABELLA 4. INFLUENZA DELL'EPISIOTOMIA SUL DESCENSUS UROGENITALE 
* Popolazione Episiotomia No episiotomia p RR 
totale (n=834) (n=306) (n=528) 
(95% IC) 
Descensus anteriore 415 (49.8%) 139 (45.4%) 276 (52.3%) 0.06 0.84 
(segmenti 1 e 2) (O. 70-1.01) 
Descensus intermedio 98 (11.7%) 30 (9.8%) 68 (12.9%) 0.22 0.82 
(segmenti 3 e 4) (0.59-1.12) 
Descensus posteriore 159 (19.1%) 50 (16.3%) 109 (20.6%) 0.14 0.83 
(segmenti 5 e 6) (0.65-1.06) 
* Fisher's exact test 
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TABELLA S. TESTS DI FUNZIONALITA' PERINEALE 
Episiotomia Senza episiotomia p 
(n=306) (n=528) 
Manometria vaginale* 12.l ± 4.9 13.2 ± 4.3 0.0038 
Digital test* 2.2 ± 1.2 2.6 ± 1.7 0.0004 
UST score* 6.5 ± 7.9 5.3 ± 6.7 0.11 
Q-tip test** 39.2 ± 21.4 46.5 ± 19.8 0.023 
*Test di normalità valutato secondo Kolmogorov-Smimov non superato; applicazione di te~t 
non parametrico (Mann-Whitney test) 




Dai risultati di questa tesi emergono delle considerazioni piuttosto interessanti. Come è ben 
noto dai dati offerti dalla letteratura internazionale, il parto vaginale comporta sempre, anche 
quando evolve in modo apparentemente normale, un'importante sollecitazione meccanica 
delle strutture muscolo connettivali che costituiscono il pavimento pelvico; l'abnorme 
stiramento delle lamine perineali può essere alla base di alterazioni morfo-funzionali non del 
tutto reversibili. Anche se i meccanismi fisio-patologici sono a tutt'oggi solo supposti e quindi 
non del tutto chiariti, si può affermare che il descensus dei visceri pelvici costituisce 
l'epifenomeno di un lento ed inesorabile processo morboso che inizia al momento del parto ed 
ha nelle lesioni muscolo-aponeurotiche e nervose del pavimento pelvico il suo primum 
movens. L'elevata incidenza di descensus urogenitale e l' ipermobilità uretrale 
confermerebbero quanto appena accennato. Ecco quindi che la prevenzione delle sequele del 
danno perineale ostetrico costituisce un obiettivo di primaria importanza. 
L' episiotomia ha tradizionalmente rivestito il ruolo di agente profilattico nei confronti del 
danno perineale ostetrico. Secondo i dati offerti dalla letteratura internazionale, peraltro 
confermati da questa tesi, tale intervento non è sufficiente e si avverte invece l'esigenza di un 
intervento più complesso ed articolato da realizzarsi in modi e momenti diversi. 
L' episiotomia continua a costituire, ancor oggi, uno degli interventi più comuni e "popolari" 
della pratica ostetrica. Nel nostro Istituto l'intervento episiotomico, praticato lungo una 
direttrice paramediana destra, viene effettuato nel 50% circa delle primipare e nel 20% circa 
delle multipare. Si tratta di una frequenza elevata, paragonabile a quella riportata in altri 
istituti ospedalieri ed universitari italiani, ma certamente superiore a quella riportata in paesi 
europei come la Svezia, l'Irlanda e l'Inghilterra. 
I dati da noi rilevati confermano una volta di più lo scarso peso che la pratica episiotomica 
riveste nell'ambito della strategia di prevenzione del danno perineale ostetrico. L' episiotomia 
non previene e l'incontinenza urinaria da sforzo e in misura significativa il descensus vaginale 
49 
Studio sperimentale 
anteriore ed è causa invece di dolore perineale, dispareunia e deficit funzionale della 
muscolatura perineale. Questi dati sono, dunque, in palese contrasto con quelli relativi alla 
frequenza elevata con cui l'intervento viene effettuato. 
Perché dunque si ricorre così di frequente alla pratica episiotomica? La risposta sta nelle 
motivazioni che vengono adottate in relazione alle indicazioni all'intervento. Si è ridotta 
probabilmente nel corso degli anni la tendenza ad effettuare l'intervento per prevenire le 
sequele del danno perineale ostetrico. Ma si è affermata nel contempo la tendenza ad 
utilizzare l' episiotomia quale mezzo di abbreviazione del periodo espulsivo, sulla base di 
un'indicazione fetale. 
Non siamo in grado di esprimere un giudizio sulla solidità degli elementi in favore di tale 
indicazione .. Indubbiamente, il ricorso sistematico al monitoraggio cardiotocografico continuo 
durante il periodo espulsivo da un lato e la crescente rilevanza del problema medico-legale 
dall'altro condizionano fortemente la condotta degli ostetrici, inducendoli a ricorrere 
all' episiotomia anche quando questa non è, forse, strettamente necessaria. 
Alla luce di queste considerazioni, riteniamo che la relazione esistente tra pratica episiotomica 
e prognosi neonatale dovrebbe essere oggetto di ampi studi prospettici controllati. 
I risultati ·.di questo studio sono piuttosto importanti, perché a tutt'oggi non erano stati 
pubblicati studi italiani di queste dimensioni sull'argomento, tanto da essere citato su 
Sa.pe.ri.doc (il più importante sito online di ostetricia e ginecologia in lingua italiana). 
L'aspetto maggiormente qualificante è però la pubblicazione dei· risultati su Obstetrics & 
Gynecology, che rappresenta una delle riviste internazionali più prestigiose, a conferma del 
rigore metodologico con cui è stato condotto lo studio e dell'importanza dei dati ottenuti. 
Inoltre, per la prima volta in letteratura sono stati pubblicati dei dati sulla funzionalità 
perineale dopo episiotomia. 
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L'obiettivo dello studio, naturalmente, non è quello di voler cambiare la pratica clinica a tutti i 
costi, in quanto la decisione di effettuare l' episiotomia è legata alla contingenza del parto, la 
cui evoluzione è chiaramente imprevedibile. 
Dai nostri dati, però, si evince chiaramente che il tasso di episiotomie praticate è decisamente 
elevato, senza che queste comportino un decisivo miglioramento dell'outcome materno-fetale. 
In conclusione, potremmo affermare che i criteri di effettuazione di un' episiotomia 
dovrebbero essere attentamente riconsiderati, indicando la sua pratica come obbligatoria ai 




Allen RE et al. Pelvic floor damage at childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gyneacol 
1990;97 :770-9 
Baden WF, Walker T. Grading support loss: the halfway system. In: Baden and Walker (eds). 
"Surgical repair ofvaginal defects". Philadelphia JB Lippincott Company 13-23,1992 
Barnick CGW et al. Denervation and re-innervation of the urethral sphincteric in the aetiology of 
genuine stress urinary incontinence: an electromyographic study. Br J Obstet Gynaecol 
1993; 100:750-3 
Bergman A et a[ Role of the Q-tip test in evaluating stress urinary incontinence. J Reprod Med 
1987;32:273-5 
Brink C et al. A digitai test for pelvic muscle strength in older women with urinary incontinence. 
Nurs Res 1989;38: 19-23 
Combs CA et al. Risk factors for third degree and fourth lacerations in forceps and vacuum 
deliveries. Am J ?bstet Gynecol 1990; 163: 100-4 
Crawford LA et al. Incontinence following rupture of the anal sphincter during delivery. Obstet 
Gynaecol 1993;82:527-31 
Deindl FM et al. Pelvic floor activity pattems: comparison of nulliparous continent and parous 
urinary stress incontinent women. A kinesiological EMG study. Br J Urol 1994;73:413-7 
DeLancey JOL. Anatomy and biomechanics of genital prolapse. Clin Obstet Gynecol 1993;36:897-
909 
DeLancey JOL Childbirth, incontinence and the pelvic floor. N Engl J Med 1993;329:1956-7 
52 
Bibliografia 
Gainey JL Postpartum observation of pelvic tissue damage: further studies. Am J Obstet Gynecol 
l 995;70:800-7 
Gilpin SA et al. Tue pathogenesis of genitourinary prolapse and stress incontinence of urine: a 
histological and histochemical study. Br J Obstet Gynaecol 1989;96:15-23 
Goetsch MF. Postpartum dyspareunia. An unexplored problem. J Reprod Med 1999;44:963-8 
Handa VL et al. Protecting the pelvic floor: obstetric management to prevent incontinance and 
pelvic organ prolapse. Obstet Gynecol 1996;88:470-8 
Harrison RF et al. Is routine episiotomy necessary? BMJ 1984;288:587-90 
Helwig JT et al. Does midline episiotomy increase the risk of third- and fourth degree lacerations in 
operative vagina} deliveries? Obstet Gynecol 1993;92:276-9 
Hordnes K et al. Severe lacerations after childbirth. Acta Obstet Gynecol Scand 1993;72:413-22 
Iosif S et al. Comparative urodynamic studies of continent and stress incontinent women in 
pregnancy and in the puerperium. Am J Obstet Gynecol 1981; 140:645-50 
Jackson S et al. Connective tissue analysis in genitourinary prolapse. Neurourol Urodyn 
1995;14:412-4 
Karram MM et al. The Q-tip test: standardization of the technique and its interpretation in women 
with urinary incontinence. Obstet Gynecol 1988;71(6 pt 1):807-11 
Kegel AH progressive resistance exercise in the functional restoration of the perineal muscle. Am J 
Ostet Gynecol l 948;56:238-48 
Klein MC et al. Relationship of episiotomy to perineal trauma and morbidity, sexual function, and 
pelvic floor relaxation. Am J Obstet Gynecol 1994;171 :591-8 
MacArthur C et al. Fecal incontinence after childbirth. Br J Obste Gynecol 1997;104:46-50 
53 
Bibliografia 
MadofRF et al. Fecal incontinence. N Engl J Med 1992;326:1002-7 
Master WH et al. Human sexual response. Boston, Little Brown & Co. 1996, pp 162-3 
Norton PA. Pelvic floor disorders: the role of fascia and ligaments. Clin Obstet Gynecol 
1993;36:926-38 
Norton P A. Collagen synthesis in women with genital prolapse or stress urinary incontinence. 
Neurourol Urodyn 1992; 11 :300-1 
Peschers U et al. Postpartal pelvic floor damage: is connective tissue impairment more important 
than neuromuscolar changes? Neurourol Urodyn 1993;12:376-7 
Richardson AC et al. A new look at pelvic relaxation. Am J Obste Gynecol 1976;126:568-71 
Rockner Get al. The effect of mediolateral episiotomy at delivery on pelvic floor muscle strength 
evaluated with vaginal cones. Acta Obstet Gynecol Scand 1991;70:51-4 
Sampselle CM et al. Effect of pelvic muscle exercise on transient incontinence during pregnancy 
and after childb~h. Obste Gynecol 1998;91:406-12 
Sampselle CM et al. The urine stream interruption test and pelvic muscle function. Nurs Res 
1992;42(2):73-7 
Sampselle CM et al. Digitai measurement of pelvic muscle strength in childbearing women. Nurs 
Res 1989;38: 134-8 
Scharf B et al. Electromyogram of pelvic floor muscles in genital prolapse. Int J Gynaecol Obstet 
1976; 14:2-4 
Smith ARB et al. The role of partial denervation of pelvic floor in the aetiology of genitourinary 




Smith ARB et al. The role of pudendal nerve damage in the aetiology of genuine stress incontinence 
in women. Br J Obstet Guneacol 1989;96:29-32 
Snooks SJ et al. Effect of vaginal delivery on the pelvic floor: a 5-year follow-up. Br J Surg 
1990;77:1358-60 
Snooks SJ et al. Injury to innervation of pelvic floor sphincter musculature in childbirth. Lancet 
l 984;ii:546-50 
Snooks SJ et al. Perineal nerve damage in genuine stress urmary incontinence. Br J Urol 
1985;57:422-26 
Snooks SJ et al. Risk factors in childbirth causing damage to the pelvic floor innervation. Br J Surg 
1985;72:Sl5-7 
Stanton SL et al. The incidence ofurological symptoms in normai pregnancy. Br J Obstet Gynaecol 
1980;897-900 
Sultan AH et al. Anal-sphincter disruption during vaginal delivery. N Engl J Med 1993;329:1905-
11 
Sultan AH et al. Preserving the pelvic floor and perineum during childbirth-elective caesarean 
section? Br J Obstet Gynaecol 1996;103:731-4 
Sultan AH et al. Faecal incontinence after childbirth: commentary. Br J Obstet Gynaecol 
1996; I 04:979-82 
Tapp A et al. The effect of vaginal delivery on urethral sphincter. Br J Obstet Gynaecol 
1988;95: 142-6 




Thorp JM et al. Electromyography with acrylic plug surface electrodes after delivery. Am J 
Perinatol 1995; 12: 125-8 
Ulmsten U et al. Different biochemical composition of connective tissue in continent and stress 
incontinent women. Acta Obstet Gynecol Scand l 987;66:455-7 
Van Geelen JM et al. The urethral pressure profile in pregnancy and after delivery in healthy 
nulliparous women. Am J Obstet Gynecol 1982;144:636-49 
V ereekeB1 RL et al. The electrical activity of the paraurethral and perineal muscles in normal and 
pathological conditions. Br J Urol l 970;4:457-63 
Viktrup L et al. The symptom of stress incontinence caused by pregnancy or delivery in primiparas. 
Obstet Gynecol l 992;79:945-9 
WaH LL. The muscles ofthe pelvic floor. Clin Obstet Gynecol 1993;36:910-25 
Woodruff et al. Infection ofthe minor vestibular gland. Obstet Gynecol 1983;62:609-12 
56 
